SEGUROS BANRURAL HONDURAS, S5.A.
SOLICITUD DE SEGURC AUTOMOVIL-PERSONA JURIDICA

Solicitud No.

Razdn o Denominacion Social: Nombre Comercial RTN: (Adjuntar Copia)
Informacion Personal del Representante Legal o Contratante:
Primer Apellido Segundo Apellido Nombre Apellido Casada
Lugar de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Nacionalidad (en caso de ser doble

Nia Mes ARn nacionalidad detallar ambas)
Numero de Identificacion Tipo de identificacion

B3 ot 5 Sl vy

Sexo M E’ F D Estado Civil S I ’ C l IV 2| Nombre Completo de Cényuge

Direccion Completa de Residencia (Incluyendo depto. y municipio):

Teléfono de Residencia Fax No. Correo Electrénico Sitio Web
Nombre del Negocio (si aplica) Giro o actividad econdmica del negocio
Nombre de la empresa donde labora Posicién/cargo que desempefia Tiempo de laborar en la empresa

Direccién completa de la empresa donde labora (Incluyendo depto. y municipio):

Teléfono del Trabajo Fax No. Correo Electrénico Sitio Web

Especifique detalladamente su fuente de Ingresos:

Elaborar Croquis
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DATOS DEL YYEHICULO ASEGURADO

Marca: Motor No.
Estilo: Chasis No.
Modelo: Pasajeros :
Uso: Tipo de vehiculo:
Placa: Color:
COBERTURAS

COBERTURAS Sl NO
(A).- VUELCOS ACCIDENTALES O COLISIONES
(B-1).- INCENDIO, AUTOIGNICION Y RAYO
(B-2).- ROBO
(B-3).- HUELGAS Y ALBOROTOS POPULARES
(C).- DANOS CAUSADOS A TERCEROS EN SUS BIENES
(D).- DANOS CAUSADOS A TERCEROS EN SU PERSONA
(E).- ROTURA DE CRISTALES
((F).- EQUIPO ESPECIAL
(G).- FENOMENOS NATURALES Y EXPLOSION
(H).- EXTENSION TERRITORIAL
(I).- GASTOS MEDICOS
(J).- SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES PARA LOS OCUPANTES DEL

VEHICULO ASEGURADO
(J1).- MUERTE ACCIDENTAL.
(J2).- INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
(J3).- REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS EN EXCESO DE (I)

PERSONAS QUE HABITUALMENTE CONDUCEN EL VEHICULO
No. Licencia:

Nombre: RTN: Parentesco: I Edad:
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Informacion de la Persona Juridica Contratante:

Razon o Denominacidn Social:

R.T.N. (Adjuntar copia): Giro o actividad econémica del negocio:

Fecha de Constitucion:

No. Inscripcidn en el Registro Mercantil (Anexar copia de escritura social y reformas debidamente inscritas ante autoridad
competente):

Direccién Completa (Incluyendo departamento/
municipio/ciudad):

Teléfono Fijo: No. Mavil Fax No. __ Correo Electrénico:

Sitio Web:

Especificar departamentos de Honduras o paises donde opera:

Detalle de la estructura de Propiedad y control de la sociedad, describiendo quienes son los socios, accionistas o propietarios y
los porcentajes de participacion:

No. Nombre del Socio/Accionista/Propietario Porcentaje de Participacion

Total

Establecer la estructura de acciones “Al Portador” (cuando aplique):

.Especificar detalladamente la fuente de Ingresos de la Persona Juridica (adjuntar estados financieros actualizados):
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Identificacion de Personas Naturales o Representantes Legales, con firmas autorizadas (si aplica), asi como si se trata de
cuentas abiertas a titulo personal:

No. | Nombre Completo Tipo de Identificacion Numero de Identificacién

Dos (2) referencias bancarias o comerciales:

a)

b)

Monto Aproximado del total de Activos y Ventas o Ingresos Anuales:

' Indicar si forma parte de un Grupo Financiero o Econdmico y detallar a cual pertenece (si aplica):

Liste al menos dos (2) proveedores principales:
a)

b)

Mantiene la empresa, pdlizas suscritas con esta u otra(s) aseguradora (s), (especifique: nombre de la aseguradora, tipo de
seguro, suma asegurada):

Beneficiarios: (Anotar nombre completo, en letra de molde o indicar si es un beneficiario principal o irrevocable).

No. Nombre \dentidad No. Direccién Parentesco Cantidad / Porcentaje

Beneficiario Irrevocable, final o controlante de la sociedad:
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Declaro que estoy enterado de que las coberturas solicitadas estan acorde con las normas estipuladas en la solicitud y que debo
efectuar el pago de la prima a la Compafiia en la forma convenida por ambos.

Yo autorizo al Contratante para que se haga el
cargo a mi cuenta por el importe de la prima correspondiente, en la periodicidad de pago
seleccionada.

DEPOSITOS MONETARIOS || DEPOSITOS DE AHORRO [] areTapecrénito []

erecvo ]

Verificado y firmado en nombre del Agente: Firma del solicitante: Fecha:

Agente de Seguros: Codigo No.:

En caso de que el Asegurado/Representante Legal, sea extranjero, el domicilio debera ser debidamente comprobado, asi como
su calidad migratoria.

En caso que el Asegurado sea de nacionalidad hondurefia, debera presentar copiz de la tarjeta de identidad y del R.T.N., asi
como original para la verificacion de los datos.

En caso de ser extranjero, debera presentar carnet de residente o pasaporte, ademas de copia del carnet o de la pagina del
pasaporte que muestra la foto y sello de su entrada a Honduras; para la verificacion de los datos.

Condicion migratoria: Indicar su condicién migratoria (del Representante Legal/Asegurado), eligiendo uno de los siguientes:

No. Condicion Migratoria
1. Residente temporal

2. Turista o visitante

3. Residente permanente
4. Permiso de trabajo

B Permiso en transito

6. Permiso consular o similar
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Nombre completo e identidad de la persona de quién depende econémicamente o del tutor o representante legal (si

aplica)

PERIODICIDAD DE PAGOS

Mensual [_] Trimestral [__] Semestral ] Anual [ 1

Tipo de Moneda: Lempiras []  Ddlares O Otra Moneda:

Nombre del Cuentahabiente o Tarjetahabiente (si es diferente al Solicitante):

Aprobado por Seguros Banrural Honduras, S. A. Solicitante Cuentahabiente o tarjetahabiente
. Fecha: Fecha: Fecha:
RTN: RTN:
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